
　

| Abstract |1)

PURPOSE: This study compares the effects of HUBER 

rehabilitation and general rehabilitation treatment on the 

coordination, balance, and walking ability of stroke patients.

METHODS: This study enrolled 38 randomized stroke 

patients, and data was collected for 6 weeks. All participants 

were randomly assigned to either the experimental group (n 

= 19) or control group (n = 19). The experimental group were 

administered Huber rehabilitation and general rehabilitation 

treatment. The control group was given only general 

rehabilitation treatment. Both treatments were conducted for 

30 minutes during each training session, 3 training sessions 

per week, for 6 weeks. The coordination, balance, and walking 

ability were evaluated before and after the intervention, to 

compare the intergroup and intragroup changes.
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RESULTS: Change in the right LOS (limit of stability) (p 

< .001) and forward LOS (p < .02) following intervention were 

significantly greater in the experimental group than in the 

control group, but no significant group difference was 

observed between left LOS (p > .1) and backward LOS (p > .2). 

Alterations in coordination (p < .02) and TUG (p <. 05) were 

significantly greater after intervention in the experimental 

group than in the control group.

CONCLUSION:  These findings suggest that HUBER 

rehabilitation is effective in improving the coordination, 

balance, and walking ability in stroke patients. To strengthen 

and validate the results of this study, future studies related to 

HUBER rehabilitation are required.

Key Words: HUBER, Coordination, Balance, Walking 

ability

Ⅰ. 서  론

균형이란 안정적인 자세를 지속적으로 유지할 수 

있는 능력이며 구체적으로 신체의 무게 중심을 지지면 

안에 유지하게 하는 능력을 의미한다[1]. 그러나 뇌졸

중 환자는 편마비, 감각장애 등의 문제로 인해 균형능
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력이 감소하며 무게 중심이 지지면 안에서 벗어나게 

되면 낙상의 위험이 초래되어 더욱 큰 문제를 야기할 

수 있다[2]. Belgen 등[3]은 뇌졸중 환자는 낙상의 위험

이 증가되어 심각한 사고를 유발시킬 수 있으며, 낙상

은 뇌졸중 환자의 주된 문제라 하였다. Wollacott & 

Shumway-Cook [4]은 낙상에 대한 두려움이 증가하면 할

수록 뇌졸중 환자의 자신감은 감소하게 되며 이는 일상생

활을 방해하고 환자의 삶의 질을 감소시킨다고 하였다. 

균형감소와 더불어 뇌졸중 후의 신경학적 손상은 

정상적인 보행에도 영향을 끼친다[5]. 균형감소, 운동

조절 감소 그리고 편마비 증세는 신체정렬을 변화시키

며 비정상적인 보행 패턴을 초래한다[6]. 뇌졸중 환자

의 비정상적인 보행 패턴으로는 보행 속도 감소와 함께 

비대칭성 보행이 있으며 이러한 비정상적인 보행 시 

신체의 각 부분에서 발생되는 보상적 움직임에 의해 

정상인보다 더 많은 에너지를 소모하는 비효율적인 보

행이 나타난다[7,8]. 이러한 보행 문제는 뇌졸중 환자의 

신체 기능을 더욱 쇠약하게 하여 독립적인 기능적 움직

임과 일상생활 활동을 방해하고 결국은 사회 참여의 

제약을 초래하게 한다[9]. 이러한 이유로 균형과 보행 

훈련이 뇌졸중 환자의 재활프로그램에 중요한 요소로 

여겨지고 있다[10]. 

뇌졸중 환자의 균형과 보행의 회복을 위해 주로 사용

되는 재활 치료 방법은 신경생리학적 이론을 기반으로 

하는 신경발달치료, 고유수용성신경근촉진법 등이 있

다[11,12]. 현재 첨단과학 장비의 비약적인 발전으로 

기존의 치료방법을 보완하는 새로운 치료법들이 등장

하였다. 가상현실 기술을 기반으로 재활 치료뿐만 아니

라 로봇재활치료법까지 실제 임상에서 제공되고 있다

[13,14]. 최근에는 시각적 되먹임, 청각적 되먹임, 피부

감각 되먹임 같이 움직임을 관찰하는 장비의 사용 등 

다양한 방법들이 제시되고 있다. 

이 중에서 시각적 되먹임은 균형 훈련 방법으로 사용

되며[15], 다른 균형 훈련에서 얻지 못하는 시각적 되먹

임을 제공하므로 훈련 중에 운동을 수행하는 대상자들

이 즉각적으로 자신의 움직임을 평가할 수 있는 장점이 

있다[16]. 시각적 되먹임은 고유수용성감각이나 안뜰기

능의 약화 시 대체되는 것으로써[17], 신체 자세조절의 

중요한 부위인 몸통과 머리에 대한 방향성을 효과적으

로 인식할 수 있게 하고, 환경에서 움직임의 대한 정보를 

제시하여 적절한 운동조절을 수행하게 한다[18]

HUBER 재활은 균형훈련과 코어 강화 훈련을 제공

함으로써 균형과 코어 안정성뿐만 아니라 하지를 포함

한 전체적인 근력을 균형적으로 잡아주어 신체적 기능

을 증가시켜 줌으로써 최근에 임상에서 많이 사용되고 

있다[19]. 이 훈련은 시각적 되먹임이 결합된 균형훈련

을 제공한다. 대상자가 플랫폼에 서서 균형훈련을 시행

할 때 무게중심의 이동이 스크린을 통해 실시간으로 

나타나게 되고 이를 이용한 시각적인 되먹임을 통해 

균형훈련을 하게 된다. 훈련 중에 시각적인 피드백을 

제공함으로써 운동을 수행하는 대상자들이 실시간으

로 자신의 움직임을 평가할 수 있게 해주며 과도한 운동

을 사전에 차단하는 예방효과도 있다[20]. 40명의 노인

을 대상으로 HUBER 훈련을 적용한 연구에서 HUBER 

훈련은 균형능력과 보행능력에도 효과가 있었으며 신

체적 활동을 향상시켜 삶의 질을 증가시킬 수 있었다고 

하였고, 훈련에 대한 동기부여와 즐거움까지 함께 제공

할 수 있다고 하였다[21]. 하지만 아직까지 뇌졸중 환자

를 대상으로 HUBER 재활의 효과를 알아본 연구는 부

족한 실정이다. 시각적 되먹임을 결합한 HUBER 재활

이 뇌졸중 환자에게 재활 목적으로 최근 임상에서 많이 

제공되고 있지만 뇌졸중 환자를 대상으로 HUBER 재

활의 치료효과를 알아본 연구는 아직 부족하다. 따라서 

본 연구자는 뇌졸중 환자에게 HUBER 재활을 적용하

여 균형과 보행능력의 변화를 알아보고자 한다.

Ⅱ. 연구방법   

1. 연구설계

모집된 대상자는 Computer-generated random allocation 

number을 이용하여 무작위로 실험군과 대조군으로 나

눈 후 협응력, 균형 및 보행능력을 사전 평가하였다. 

모든 중재는 30분씩 주 3회로 총 6주간 실시하였으며 

6주 후 모든 중재가 종료되면 사후 평가를 시행하였다. 

대상자들은 모두 일반적 재활치료를 받았으며 실험군

에게는 추가적으로 HUBER 재활을 실시하였다.
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2. 연구 대상자

본 연구의 대상자는 2020년 1월부터 3월까지 부산광

역시 소재 I 병원에 입원하여 의사로부터 뇌졸중 진단

을 받고, 편마비 증상을 가지고 있는 환자들을 대상으

로 하였다. 본 연구는 대상자에게 연구의 내용과 목적

을 충분히 설명하고 참여 동의서를 받은 후 진행하였

다. 12명의 대상자에게 실시한 예비실험에서 얻은 결과

를 토대로 G*Power 프로그램을 이용하였고, 효과 크기, 

검정력 그리고 유의수준을 각각 .7, .8 그리고 .05로 설정

한 후 분석한 결과 표본 수 36명이 산정되었지만 중도탈

락을 고려하여 총 42명(여자 21명, 남자 21명)의 대상자

를 선정하였다. 모든 대상자들은 Computer-generated 

random allocation number을 이용하여 실험군과 대조군

에 각각 21명씩 배정되었다. 본 연구는 부산-가톨릭대

학교 생명윤리심의위원회에 의해 승인을 받은 후 진행

하였다(CUPIRB-2019-066).

대상자의 선발 조건은 다음과 같이 설정하였다.

1) 의사에 의한 뇌졸중 진단을 받았으며, 편마비 증

상을 가지고 있는 자

2) 연구의 목적과 취지를 이해하며 연구자와 의사소

통 가능한 자

3) 보행 보조 도구를 사용하더라도 10M 이상 독립적

으로 보행이 가능한 자

4) 마비측 상하지 경직의 수준이 수정된 Ashworth 

척도(Modified Ashworth Scale: MAS) G2 이하인 자

대상자의 제외 조건은 다음과 같이 설정하였다. 

1) 뇌졸중이 발병한지 3개월이 지나지 않은 자 

2) 한국형 간이 정신상태 판별검사(K-MMSE) 23점 

이하로 연구방법을 이해하는 데 어려움이 있는 자 

3. 중재방법

1) 코어 강화 훈련을 동반한 시각 되먹임 훈련

모든 대상자들은 Computer-generated random allocation 

number을 이용하여 실험군과 대조군으로 배정을 받았

다. 실험군은 HUBER (HUBER 360® EVOLUTION, 

LPG System, France)를 사용하여 균형훈련을 실시하였

다. 이 장치는 대상자의 수준에 따라 초급(Discovery), 

중급(Intermediate), 고급(Advanced)로 구분되어 있는데, 

본 연구의 대상자는 뇌졸중 환자로 근력이 감소된 상태

이며, 특히 좌우 근력이 불균형한 상태이므로 초급 프

로그램을 실시하였다. 본 운동에 들어가기 전, 웜업은 

대상자가 팔을 사용하지 않고 가볍게 다양한 자세를 

움직이는 플랫폼에서 수행하였다.

본 운동은 Huber의 모니터 상에 각기 다른 자세(Feet 

parallel, apart at waist wide, right or left forward lunge), 

각기 다른 손 위치(Chest level, shoulder level, waist level) 

그리고 각기 다른 방향(For/back/up/down ward, right/ 

left)으로 체중 이동을 요구한다. 무작위로 각기 다른 

자세, 손위치, 방향뿐만 아니라 핸들 밀기(Push) 및 당기

기(Pull)까지 무작위로 모니터 상에 표시하며 시각적 

되먹임을 이용하여 각각의 수행 정도를 대상자가 실시

간으로 확인할 수 있게 하였다. 대상자는 각각의 동작

을 모니터 상에 표시되는 지점까지 수행하도록 하면서 

체중을 이동하도록 하였다.

이 훈련은 변화하는 무게중심에 하체의 관절과 근

육, 인대, 힘줄 등을 사용하여 균형을 잡을 수 있도록 

하며, 균형 능력뿐만 아니라 협응력 그리고 상하지 근

력을 필요로 한다[21]. 웜업과 본 운동은 주 3회, 30분 

동안 실시하였다(Fig. 1).

2) 일반적 재활치료

일반적 재활치료는 임상 3년차 이상의 재활치료사

가 운동조절과 운동학습 이론에 근거한 신경발달치료

를 주 3회, 30분 동안 실시하였다. 치료는 환자 개인별로 

고유수용성신경근촉진법에 의해 기능적 제한을 찾고 

문제 해결을 위해 자세조절이나 동적 안정화 근육들의 

활성(Activation of dynamic stabilizing muscle) 및 감각 

자극 등을 이용하여 실시하였다[23,24].
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4. 측정도구 및 방법

1) 안정성 한계(Limits of Stability, LOS)

안정성 한계는 HUBER (HUBER 360® EVOLUTION, 

LPG System, France)를 사용하여 측정하였다. 장치는 

선 자세에서 능동적으로 움직일 때 최대 안정성 한계를 

측정하기 위한 것으로 지시하는 8개의 방향인 전방, 

후방, 좌측, 우측 및 각각의 사선 방향으로 체중심을 

이동할 때 이를 분석하는 방식으로 이루어져 있다. 대

상자는 바로 선 자세에서 어깨너비 정도 다리를 벌리도

록 한 다음 정면에 위치한 모니터를 주시하게 하였다. 

모니터 상에서 나타나는 최대의 범위까지 발목 전략으

로 몸 중심을 이동하도록 하였고, 이때 플랫폼에 발바

닥 접촉을 유지하도록 하였다. 측정 전 시범을 통하여 

자세히 설명하였다(Fig. 2).

2) The Neuromuscular Coordination Test    

신경근 협응력 검사는 HUBER (HUBER 360® EVOLUTION, 

LPG System Valence, France)를 사용하여 측정하였다. 

HUBER는 회전과 진동이 동시에 구현 가능한 플랫폼

과 인체 감지 센서가 장착된 핸들을 지탱하는 기둥으로 

구성되며, 이 핸들과 플랫폼의 인체 감지 센서를 통해 

협응력 평가가 가능하다. HUBER 훈련을 실시할 때와 

동일한 자세를 취하고 핸들 밀기 및 당기기를 실시하면

서 불규칙하게 회전하는 플랫폼 위에서 몸통과 사지 

관절을 이용하여 무게중심이 최대한 이동하지 않도록 

자세를 유지할 때의 협응력을 측정하였다[25](Fig. 2).

3) 일어나 걷기 검사  

일어나 걷기 검사(Timed up and go test; TUG)는 기본

적인 운동성을 빠르게 측정할 수 있는 검사 방법으로 

노인과 뇌졸중 환자의 보행 능력과 기능적인 운동성을 

평가하고 이에 따른 낙상의 위험성을 예측하기 위해 

사용되고 있으며, 측정자 내, 측정자 간 신뢰도는 ICC 

= .99로 신뢰할 만한 도구이다. 팔걸이가 있는 의자에 

앉은 자세에서 측정자의 “시작” 구령에 맞추어 자리에서 

일어나 3 m의 거리를 걸어간 후 다시 돌아와 의자에 앉는 

시간을 측정한다. 본 연구 에서는 좌석 높이 45 ㎝, 팔걸이 

높이 63 ㎝ 규격의 등받이 의자를 사용하였다[26].

5. 자료분석

연구를 통해 얻어지는 데이터는 SPSS 22.0 for window

을 사용하여 분석하였고, 모든 데이터 표기는 평균과 

표준 편차를 사용하였다. 대상자의 특성에 대한 동질성 

검증은 독립표본 t 검정 방법을 사용하였다. Shapiro- 

Wilk 검정방법을 통해 변수들의 정규성 검정을 시행하

였고, 모든 항목에서 정규 분포하는 것으로 나타났다. 

집단의 중재 적용 전후 검사의 차이를 비교하기 위해 

대응표본 t 검정을 사용하였다. 측정된 검사에 대한 각 

변수들의 집단별 차이점을 알아보기 위해 독립표본 t 

검정을 사용하였다. 통계적 유의수준(a)는 .05로 설정

하였다.

Ⅲ. 연구결과   

1. 연구 대상자의 특성

실험군에서 중재 참여 거부(n = 1), 참여율 부족(n 

= 1)으로 2명, 대조군에서는 참여율 부족(n = 2)으로 

2명이 탈락되었다. 최종 실험군 19명과 대조군 19명의 

일반적인 특성은 Table 1과 같다. 두 군 사이에 대상자들

의 나이, 신장, 체중, 근긴장도 및 뇌졸중 타입에서는 

유의한 차이가 나타나지 않았다(p > .05).

Fig. 1. HUBER training.
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2. 실험군과 대조군의 그룹 내 안정성 한계, 협응력과 

TUG 비교

실험군과 대조군의 실험 전과 실험 후 그룹 내 균형

을 비교한 결과는 Table 2와 같다. 실험군의 좌측 안정성 

한계는 211.89에서 245로, 우측 안정성 한계는 180.05에

서 224로, 전방 안정성 한계는 82.31에서 100.74로, 후방 

안정성 한계는 69.26에서 83.52로, TUG는 33.52에서 

28.86로, 협응력은 58.63에서 73로 증가하여 통계적으

EG CG p

Age (years) 64.57 ± 11.45 66 ± 8.74 .670

Height (cm) 161.42 ± 7.35 161.73 ± 9.43 .909

Weight (kg) 64.63 ± 9.12 59.78 ± 8.73 .108

Affected Side (left / right) 0 / 19 0 / 19 1.000

MAS 3.1579 ± .898 2.8947 ± .875 .367

Stroke Type (I / H) 3 / 16 4 / 15 .686

Mean ± Standard deviation

EG: Experimental group

CG: Control group

*: Significant difference (p < .05)

Table 1. General Characteristics of the Subject 

Pre Post p

Left LOS

EG 211.89 ± 51.68 245.00 ± 41.53 .000*

CG 216.21 ± 45.14 235.47 ± 35.59 .007*

P .786 .110

Right LOS

EG 180.05 ± 41.49 224.00 ± 34.35 .000*

CG 187.21 ± 199.26 199.26 ± 30.44 .012*

P .591 .000†

Forward LOS

EG 82.31 ± 18.31 100.74 ± 18.51 .000*

CG 89.47 ± 23.11 94.78 ± 21.23 .173

p .297 .018†

Backward LOS

EG 69.26 ± 13.28 83.52 ± 20.43 .001*

CG 68.26 ± 13.99 77.21 ± 15.07 .013*

P .823 .293

TUG

EG 33.52 ± 8.15 28.86 ± 6.60 .000*

CG 28.67 ± 7.91 26.43 ± 5.59 .020*

P .071 .040†

Coordination

EG 58.63 ± 8.25 73 ± 7.94 .000*

CG 65 ± 10.18 71.16 ± 8.16 .010*

P .041† .015†

Mean ± SD, LOS: Limits of stability, EG: Experimental group, CG: Control group, *: Significant difference (p < .05), †: Significant

difference between groups (p < .05)

Table 2. Comparison of Experimental Group and Control Group Results
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로 유의한 차이가 있었다. 대조군의 좌측 안정성 한계

는 216.21에서 235.47로, 우측 안정성 한계는 187.21에

서 199.26로, 전방 안정성 한계는 89.47에서 94.45로, 

후방 안정성 한계는 68.26에서 77.21로, TUG는 28.67에

서 26.43로, 협응력은 65에서 71.16로 증가하였고 전방 

안정성 한계 제외하고 모두 통계적으로 유의한 차이가 

있었다(p < .05).

3. 실험군과 대조군의 그룹 간 안정성 한계, 협응력과 

TUG 비교

실험군과 대조군의 실험 전후 차이값을 비교한 결과 

Table 2와 같이 우측과 전방 안정성 한계에서 통계적 

유의성이 있었고, 협응력과 TUG에서도 통계적 유의성

이 있었다(p < .05).

Ⅳ. 고  찰    

본 연구는 HUBER 재활이 뇌졸중 환자의 균형과 

보행능력 그리고 협응력에 미치는 영향을 알아보고자 

하였다. 협응력 측정 결과 모든 군에서 협응력이 증가

하는 것으로 나타났고, 통계적으로 유의한 차이가 있었

다. 집단 간 비교에서 실험군이 대조군보다 유의하게 

증가하여 대조군보다 협응력 증가에 효과가 있다는 것

을 확인할 수 있었다. 이러한 결과의 원인으로는 

HUBER 플랫폼의 특성에 있는 것으로 보여지는데, 좌

우로 회전(Rotate)하는 플랫폼에서 끊임없이 균형을 유

지하게 하여 소뇌에서 협응작용을 이끌어낸 것으로 사

료된다[21]. 53명의 만성요통환자에게 HUBER 재활을 

적용하여 고유수용성감각, 허리 움직임 조절 그리고 

협응력의 변화에 대하여 알아본 Letafarkar 등[25]의 연

구에서 HUBER 재활을 5주간 받은 실험군이 대조군보

다 고유수용성감각과 협응력이 유의하게 증가하였다. 

뿐만 아니라 Guiraud 등[21]은 HUBER 재활이 평형 및 

근력뿐만 아니라 협응력과 중추신경계까지 훈련이 가

능하여 임상에서 실제 적용 가능한 장비라고 하였으며, 

Bellomo 등[21]은 HUBER 재활이 운동-전정계(Motor- 

vestibular) 재활이 가능하여 노인재활에도 효과적이라

고 하였다. Couillandre 등[27]은 HUBER 재활로 근육간

의 협응력이 증가하여 근력강화에도 영향을 줄 수 있다

고 하였으며, Speziale [28]도 HUBER 재활은 협응력 

증가에 효과적이라고 하였다. 이들 연구와 본 연구의 

결과를 통해 HUBER 재활은 협응력 증가에 효과적이

라고 여겨진다.

본 연구에서는 뇌줄중 환자의 균형을 나타내는 안정

성 한계의 변화를 알아보았다. 실험군은 모든 방향에서 

안정성 한계가 유의하게 증가하였고, 대조군은 전방을 

제외한 모든 방향에서 안정성 한계가 유의하게 증가하

였다. 집단 간 비교에서 실험군의 우측과 전방 안정성 

한계가 유의하게 증가하여 대조군보다 균형 증가에 효

과가 있었다. HUBER 재활이 회전하는 플랫폼 위에 

서서 전방 혹은 후방으로 균형을 유지하는 동시에 좌, 

우측으로의 체중이동을 끊임없이 이끌어내기 때문에 

대조군에 비해 우측과 전방 안정성 한계가 크게 증가한 

것으로 보이며, 좌측과 후방 안정성한계에서는 비록 

유의한 차이는 없었지만 대조군에 비해 더 큰 폭으로 

향상됨을 알 수 있었다. 54명의 여성 노인에게 피드백

을 기반으로 한 HUBER 균형 훈련을 실시하여 균형과 

근 기능의 변화를 알아본 Markovic 등[19]의 연구에서 

HUBER 훈련군이 필라테스를 적용한 군보다 균형능력

과 하지 근력이 유의하게 증가한다고 보고되었다. 이 

연구의 저자들은 HUBER 훈련이 자세 조절을 향상시

켜 신체 움직임에 대한 정보를 중추신경계에 전달하여 

균형 능력을 더욱 개선시킨 것으로 내다보았다. 40명의 

노인을 대상으로 HUBER 균형을 적용하여 균형과 자

세변화를 알아본 Bellomo 등[21]의 연구에서 HUBER 

균형훈련을 받은 집단이 일반적인 재활을 받은 집단보

다 균형능력이 증가하였으며 치료효과도 훈련기간보

다 2배가량 지속되었다고 보고하였다. 그리고 Harvey 

& Ada [29]는 뇌졸중 환자를 대상으로 Nintendo Wii 

balance board에서 균형훈련을 적용하였을 때 감각되먹

임 정보를 통해 뇌졸중 환자들의 균형이 증가하는 것을 

보고하였다. 비록 뇌졸중 환자에게 HUBER 재활을 적

용한 사례는 적었지만 여러 연구 결과를 통해 HUBER 

재활이 뇌졸중 환자의 균형 증가에 효과적임을 확인할 

수 있었고, 이들 연구와 유사하게 본 연구에서도 HUBER 

재활 후 뇌졸중 환자의 균형이 증가하였다. HUBER 



코어강화를 동반한 시각적 되먹임 훈련이 뇌졸중 환자의 협응력, 균형과 보행능력에 미치는 영향 | 151

재활은 감각되먹임과 함께 균형훈련을 제공할 수 있어 

대조군보다 더 유의하게 균형능력이 증가한 것으로 사

료된다. 

본 연구에서는 뇌졸중 환자의 보행능력의 변화를 

알아보기 위하여 TUG를 이용하여 측정하였다. 모든 

집단에서 TUG가 유의하게 증가하였으며, 집단 간 비교

에서 실험군의 TUG가 유의하게 증가하여 대조군보다 

보행능력 증가에 효과적임을 확인할 수 있었다. Fabre 

등[30]은 좌식생활을 주로 하는 38명의 여성들을 대상

으로 HUBER 훈련과 일반 보행 훈련 각각의 보행 에너

지 효율 변화를 조사하였으며 HUBER 훈련이 일반 보

행 훈련보다 산소섭취량과 체지방 비율 등 대사기능이 

더욱 향상되어 보행 에너지 효율이 더 유의하게 개선되

었다고 하였다. 본 연구와 유사하게 Bellomo 등[21]의 

실험에서도 HUBER 훈련을 받은 노인들이 대조군보다 

보행 능력이 유의하게 향상되었다고 보고하였다. 

HUBER 훈련은 직립 자세(Orthostatic posture) 및 보행 

정렬을 바르게 하여 보행 시 에너지 효율을 증가시켜 

보행 능력뿐만 아니라 삶의 질까지도 향상시킨다고 하

였다. 뇌졸중 환자를 대상으로 HUBER 재활의 보행 

변화를 알아본 연구는 부족하였지만 앞선 연구들과 본 

연구를 통해 HUBER 재활이 일반 대상자와 노인뿐만 

아니라 뇌졸중 환자에게도 보행 시 균형이나 에너지 효

율이 개선되어 TUG의 결과가 향상된 것으로 사료된다.

HUBER 재활은 근 골격계통뿐만 아니라 전정계통을 

함께 훈련시킬 수 있다. 소뇌는 운동계통과 전정계통의 

일부로서 뇌와 척수뿐만 아니라 고유수용성감각계로

부터 입력 정보를 받고 움직임과 운동을 조절한다. 이

러한 소뇌의 기능은 여러 신체 부위들을 서로 협응시켜 

원활한 움직임을 이끌어 낸다[25,31]. HUBER 재활은 

소뇌 훈련이 가능하며 소뇌가 사지의 협응을 통해 자세 

안전성을 증가시켜 이동운동 능력까지 이끌어 내게 할 

수 있다[32]. HUBER 재활로 인해 증가된 자세 안정성

과 협응력은 근육의 운동단위 동원을 향상시켜 보행 

시 에너지 효율을 증가시키며 이는 이동능력, 화장실 

활동 등과 같은 신체적 활동을 향상시켜 삶의 질까지도 

증가시킬 수 있다[21,22,27]. 뿐만 아니라 HUBER 재활

은 모니터를 통해 대상자에게 자세와 균형에 대한 비쥬

얼피드백(Visual feedback)을 제공하여 보상작용을 능

동적으로 제어할 수 있게 해준다[25,33]. Guiraud 등[21]

은 HUBER 재활의 프로그램은 각각의 다양한 훈련에 

대한 피드백을 주는 동시에 즐거움까지 함께 제공할 

수 있는 장비로서 임상에서 통용 가능하다고 한 점과 

같이 뇌졸중 환자에게 협응력 훈련과 균형 훈련으로서 

임상적 가치가 높다고 여겨진다.

본 연구는 다음과 같은 제한점이 있다. 첫째, 측정 

장비에 대한 신뢰도와 타당도 제시가 부족하여 관련 

측정 결과에 대한 신뢰에 있어 어려움이 있다. 둘째, 

다양한 뇌졸중의 특성을 충분히 고려하지 못하였다. 

셋째, 중재기간이 짧아 치료의 지속성을 확인하기에 

어려움이 있다. 추후에는 이러한 제한점을 수정 보완하

여 더 많은 대상자를 추적 관찰하며 치료의 지속성을 

함께 검토한 연구가 필요하다고 사료된다.

Ⅴ. 결  론    

뇌졸중 환자 38명을 대상으로 HUBER 재활이 협응

력, 균형 그리고 보행능력에 미치는 영향을 알아보고자 

하였다. HUBER 재활은 협응력과 균형 능력 그리고 

TUG 향상에 효과가 있었으며 대조군 보다 유의한 향상

이 있었음을 알 수 있었다. 이상의 결과로 HUBER 훈련

이 뇌졸중 환자의 협응력, 균형 그리고 보행능력에 도

움을 준다고 판단하였고 이와 관련된 후속연구를 기대

해보고자 한다.
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